RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

litions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit tre jointe.

ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a lI'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

hue :

L'ordennance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Hucation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
reéducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
aire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigng.sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement. canalaires

die et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras:com
Prise en charge pec@mupras.com
Adheésion et changement de statut adhesion@mupras.com
IPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des données

ctére personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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En cas d'
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Cachet du meédecin

Lien de parente :

Nature de la maladie

medecin conseil de la Mutuelle

Cadre réservé au Médecin
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160 RUE DES MEUNIERS

MME SLAOUI FRANCOISE
RESIDENCE YASMINE
45 BOULEVARD GANDHI ESC D 2EME ETAG

CS 70238 RUBELLES 77052 MELUN CEDEX CASABLANACA
Tél.: 33164 14 62 62 20370
www.cfe.fr
MAROC
Rubelles, le 08/03/2021
Page 1

N® Dates Détail des prestations Dépenseréelleen |  Eléments de calcul o Montant du F
- Euroa Prix unitaire | Coeff. | Nbre | Base de rembt | Taux| remboursement |
1| ASSURE : FRANCOISE - Maladie ‘

16/02/2021 ETR : CONSULTATION SPECIALISTE 32,37 25,060 1 25,00 70 17,50

17102/2021 ETR : PHARMACIE 73,55 1 73,55| 65 4781
TOTAL DU DECOMPTE REFERENCE : 20210308004085 -E \ 65,31
|

Montant total payé en Euros 65,31

Merci d'attendre quelques jours avant de formuler une réclamation si ce décompte n'integre pas toutes les factures adressées par un méme
envoi postal. Il peut effectivement arriver que le remboursement de vos dépenses médicales intervienne a quelques jours d'intervalle en

fonction de la nature des soins factureés.

Notre procédure de remboursement difféere en fonction du lieu de réalisation des soins. En cas d'envoi simultané de vos feuilles de soins
(réalisés en France et a I'étranger), vous recevrez des décomptes séparés, une fois les remboursements effectués.

Lorsque vous déposez en ligne vos demandes dans votre Espace Personnel, vous devez garder les documents originaux pendant une

periode maximum de 27 mois a partir de la date de vos soins.

Les expatriés et leurs ayanls droit assurés a la CFE ne sont pas concemeés par les dispositions relatives au parcours
de soins en France et n'ont pas a choisir de médecin traitant, ni & le consulter avant une visite chez un spéclaliste.

Les dépassements d'honoraires, préwus en cas de non-respect du parcours de soins en France ne leur sont pas applicables. (circulaire ministérielle n°2005-275 du 27/05/05)

i Assuré

N°® de Securité Sociale 12 41 08 76 540 053 84

| Nom :SLAOUI
! Prénom :FRANCOISE

e Référence :20210308004085
Destinataire : MME BURETTE FRANCOISE

Mode : Virement SEPA
Compte . FR76 1820 6004 9000 8083 9315 073
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RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L' ADHERENT

NUMERO DE SECURITE SOCIALE (obligatoire) : |,2A l&[d_! I@Zl I@_‘o_i l.l L Qﬁ U léﬁ):#( > I?

NOM (en capilales) : . ______...4-!._ .A‘D ‘\—‘ __:I__,__, Dmdemnlanm /{3_1 N__L__l” 2
Pays ol ont été dispensés les SOINS T ...oeeeeeeeiiiiieieeennd PV N gy ey

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MALADE (s'l ne s’agit pas de '2ohérent)

NOM:(encapliales)s: = cocoiisiimeiissses s i Date de naissance: | |/|__ |/]__ |
Prénom : R L s e e sy A e

Exerce-~t-il actueliement une activité professionnelle ? O Oui ONon =Siouilaquelle?.......................
Est-il retraité ? [ Oui 0 Non

A-t-il des ressources personnelies de queique nature que ce soit ? 1 Qui 0 Non.

Je m’'esngage & signaler foui changement dans ia sifuation de cet ayani-crolt

! i)

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LES SEDINS (¢’il ne s’agit pas de maiadis)

[1 Accident causé par un tiers, indiquez la date : | |71 t!l |
[ Accident de travail, indiquez la date : Il
00 Maternité, indiquez la date de concepfion - S 8 N !

(si vous ne I'avez pas envoyée, joignez volre déclaration médicale de grossesss)

MODALITES DE REMSGURSEMENT

Les remboursements sont sffectués systématiquement selon les madalités habituelles.
Signaler tout changement d'adresse et de domiciliation bancaire (RIB 4 joindre)

J‘Mwﬁwﬂmm portés sur ce document et mnwaucﬂammwm ¢t notamment tout changement de
Les fraudes ou fausses déclarations expose grmmmmmammn pemes o'Smnde ool TNt [aHitles L?ssm*anlme—"zmmde;,
Sécurité Soclale = articles 313-1, 31325, 441-1 atﬂ'l’v&dawdapémﬂ

Les informations recueillies font I'objet d'un traitement informatique destiné 4 la gestion des dossiers de sécurilé sociale | sign
des Frangais de I'étranger. Leadeaﬁmnimmsdmm les arganismes de protection sociale frangais, les caisses

/ 7
G rtrate o8 orgaismes gestonnairs de complémantas st e minsibo des Aires drangéren s dabissemeres | | K/‘J/Z/L/;/

el profedsionnels. de sants, Wmﬂmm Cadniformérfient & Id lol informatique

et libertés du 6 janvier 1978 modifiée-en 2004; vous bénéficiez d'un droit d'accés et derecification aux informations vous \
GO iy que vous exercer en vous adressant au responsabie de traitement :
Mm:l.mmmhcsﬁ.cﬂamwwarr 160 rue des Meuniers — 77950 RUBELLES — France

RENGUVELL ZIFENT DES FEUILLES OE S0INS {imprimé tdléchargeabla sur noire site wunw.cfa, LT, rubdgue « Yos lmprimés »)

Pwuhiaﬁrdafmﬂksdesdnsdispmaféimm,mdiquuhmm:._.,_..........

IMPORTANT : CONSEILS PRATIQUES AUX ADHERENTS

O iltilisez une feuille de spins par malade.

© Compiétez obligatoirement ceite 1"'"page mmmwmmmhmmmmm
N'omettez pas d'indiquer votre numéro de sécurité sociale et de signer Ia feuiile de soins. Le verso doit également &tre complété par ves soins.

© Pour étre remboursé(e), joignez systématiquement & la présente feuille de soins les Siéments ci-dessous :
= les factures originales détaillées et acquittées attestant du paiement pour chacune des dépenses.
ﬂ»hsnmrﬂntion*me:ﬁcalesfa\wecmetpr&mmdumdade)m!esﬁaiss\m médicaments, analyses médicales, appareiiiags,
actes en série, frais d'optique.
= ainsi que, en cas de traitement en série, un état de frais indiquant toutes les dates de soins {massages par exemple).
O Dans tous les cas, le remboursertent des feuilies de soins est subordonné a i'acquit de vos cotisations a la date des soins.
0 Pensez & joindre un RIB lors de votre 1 envoi de feuille(s) de soins.

© Pour tout renseignement complémentaire, consultez te site de ia CFF : www.cfe fr




identité du malade:

O Généraliste O

‘Spécialiste
O Au cabinet / En établissement

O Généraliste [ Spécialiste
O Au cabinet / En éfablissement EMudarudle

u] E!ed:‘oeardlogmmme {ECG)
0O Electrocardiogramme + fest d’effort (EFF)

Spécialiste
gmmiaﬂﬁbmm T3 Au domicile |

O Généraliste [ Spécialiste

O Au domicile
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[ Radiographie panoramique
1 Mammographie : O Unilatérale 1 Bilatérale

[ Scanner

Date de délivrance :
Date de délivrance :
Date de délivrance :
Date de délivrance :
Date de délivrance :
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RADIOLOGIE QUARTIER DES HOPITAUX

RESIDENCE PASTEUR y gl s

g

SCANNER SPIRALE 64B : CORO-SCANNER, COLOSCOPIE VIRTUELLE, DENTA SCANNER
ECHOGRAPHIE 3D, 4D DOPPLER COULEUR - RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE NUMERISEE

MAMMOGRAPHIE - OSTEODENSITOMERIE - PANORAMIQUE DENTAIRE
RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE ET VASCULAIRE - IRM

1'&

a;s

Casablanca, le 16/02/2021

Facture N° 709/2021

Dr. N. BENNANI

Nom patient : BURETTE FRANCOISE MARIE MADELAINE

Examen(s) réalisé(s) :

Dr. Y. BOUZIDI

RX DES DEUX PIEDS DT FACE

Dr. M.Z. CHAOUI
Montant . deux cent cinquante (250 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

Dr. T. TAIFOUR DEUX CENT CINQUANTE DHS
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